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Czy istnieje zależność między wartością wskaźnika masy ciała
a astmą u dzieci?
Is body mass index associated with asthma in children?
Abstract
Introduction: Asthma is a disease with a complex pathogenesis. Obesity seems to be crucial risk factor for the development
and worse clinical outcome of the disease. The aim of the study was to assess the relation between the body weight and the
severity of asthma and preliminary analysis of factors influencing nutritional status among asthmatic children.
Material and methods: Complete data have been available for 101 children with mild persistent, moderate persistent and severe
persistent asthma. The questionnaires have been completed according to the physical and spirometric examination, analysis of
medical documentation and anamnesis. Weight and height were measured in all children. To estimate the body mass index (BMI)
values we used Body Mass Index Percentile Charts for Age. The control group consisted of 45 healthy school children.
Results: Mean BMI percentile for age in asthmatic children did not significantly differ from healthy children (53.4 ± 32.3 and
59.5 ± 30.5 respectively). Higher BMI percentiles for the age were observed among boys in comparison to girls (p =0.018).
We did not find  statistically significant relation between values of BMI percentiles and severity of asthma, although higher BMI
values in boys with severe persistent asthma were noticed. Body mass index percentiles did not correlate with time of
treatment and the doses of inhaled corticosteroids. Food allergy and atopic dermatitis in the past influenced BMI values.
Conclusions: Mean BMI percentile for age in asthmatic children did not significantly differ from healthy children. The correla-
tion between BMI values and severity of asthma and treatment with inhaled corticosteroids were not found.
Key words: asthma, weight, body mass index
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Streszczenie
Wstęp: Astma oskrzelowa jest chorobą o złożonej patogenezie. Istotnym czynnikiem ryzyka zachorowań i przebiegu choroby
jest otyłość. Celem pracy była ocena związku pomiędzy masą ciała a stopniem ciężkości choroby oraz wstępna analiza
czynników o potencjalnym wpływie na stan odżywienia u chorych na astmę oskrzelową.
Materiał i metody: Badaniem objęto 101 dzieci chorych na przewlekłą astmę oskrzelową lekką, umiarkowaną i ciężką. Dane
na temat przebiegu choroby uzyskano z wywiadu i analizy dokumentacji lekarskiej. U wszystkich badanych wykonano
pomiar masy ciała i wysokości. Wartości wskaźnika masy ciała (BMI) odniesiono do odpowiednich dla wieku siatek
centylowych. Grupę kontrolną stanowiło 45 zdrowych dzieci w wieku szkolnym.
Wyniki: Średnia wartość centyli BMI u dzieci chorych na astmę nie różniła się znacząco w porównaniu z grupą dzieci
zdrowych (odpowiednio 53,4 ± 32,3 i 59,5 ± 30,5). U chorych na astmę zaobserwowano wyższe wartości centyli BMI
wśród chłopców w porównaniu z dziewczynkami (p =0,018). Nie stwierdzono statystycznie istotnej zależności pomiędzy
wartością centyli BMI a stopniem ciężkości astmy, chociaż zanotowano wyższe wartości centyli BMI wśród chorych
chłopców z ciężką astmą przewlekłą. Dawki steroidów wziewnych oraz czas ich stosowania nie miały wpływu na wartości
centyli BMI. Alergia pokarmowa i atopowe zapalenie skóry w przeszłości miały wpływ na wartość centyli BMI.
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Wnioski: Średnia wartość BMI u dzieci chorych na astmę nie różniła się w porównaniu z grupą dzieci zdrowych. Nie
stwierdzono zależności pomiędzy wartością BMI a stopniem ciężkości astmy i stosowanym leczeniem glikokortykosteroida-
mi wziewnymi.
Słowa kluczowe: astma, masa ciała, wskaźnik masy ciała
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W autorskim kwestionariuszu wypełnianym
na podstawie wywiadu przeprowadzonego z rodzi-
cami oraz analizy dokumentacji medycznej
uwzględniono: 1) wywiad okołoporodowy (wiek
ciążowy, poród: fizjologiczny/przez cięcie cesarskie,
masa urodzeniowa, ocena w skali Apgar); 2) czas
trwania karmienia piersią; 3) wywiad osobniczy
i rodzinny w kierunku chorób alergicznych (alergia
pokarmowa, atopowe zapalenie skóry, alergiczny
nieżyt nosa); 4) częstość objawów dziennych i noc-
nych; 5) zaostrzenia wymagające hospitalizacji;
6) aktywność fizyczną (uczestnictwo w zajęciach wy-
chowania fizycznego, zajęcia sportowe pozaszkolne);
7) wyniki punktowych testów skórnych z następują-
cymi alergenami: pyłki traw, drzew, chwastów, zbóż;
roztocza; alergeny psa i kota; pleśnie: Alternaria, Cla-
dosporium; pokarmy: mleko, jaja, orzechy, kakao;
8) leczenie: steroidy wziewne (lek, aktualna dawka
w przeliczeniu na budezonid, czas leczenia); stero-
idy systemowe; leki przeciwhistaminowe.
Badanie spirometryczne wykonano u dzieci po-
wyżej 6. roku życia za pomocą aparatu Lung Test 1000.
Analizie poddano wartości natężonej objętości wyde-
chowej pierwszosekundowej (FEV1, forced expiratory
volume in one second). Badane dzieci podzielono na
2 grupy: I grupa — dzieci z wartościami FEV1 poniżej
80%  wartości należnej i II grupa — dzieci z warto-
ściami FEV1 powyżej 80% wartości należnej.
O atopowym podłożu choroby decydował wynik
skórnych testów punktowych z zastosowaniem podsta-
wowych alergenów wziewnych i pokarmowych. Wy-
nik testu interpretowano jako dodatni w przypadku
odczynu o charakterze bąbla pokrzywkowego o śred-
nicy co najmniej 3 mm większej od próby kontrolnej.
U wszystkich badanych wykonano pomiar masy
ciała i wysokości za pomocą stadiometru. Masę ciała
mierzono z dokładnością do 100 g, wysokość z do-
kładnością do 0,1 cm. Następnie obliczono BMI
(masa ciała/wysokość ciała2). Wartości BMI odniesio-
no do odpowiednich dla wieku i płci siatek centylo-
wych [6, 7].
Wyniki
Szczegółową charakterystykę badanej grupy
pod względem stopnia ciężkości astmy, uczulają-
cych alergenów, przyjmowanych leków, częstości
Wstęp
Przyczyny obserwowanego w ostatnich deka-
dach wzrostu zachorowań na astmę oskrzelową nie
są jasne [1, 2]. Równoczesne narastanie problemu
otyłości skierowało uwagę badaczy w kierunku
analizy ewentualnych związków między tymi dwo-
ma typami patologii. Wyniki badań prowadzonych
zarówno u dzieci, jak i u dorosłych [2–5] nie są
jednoznaczne, pomimo że z teoretycznego punktu
widzenia ta koncepcja wydaje się uzasadniona.
Wyjaśnienie problemu jest o tyle istotne, że ewen-
tualne potwierdzenie roli otyłości jako czynnika
ryzyka rozwoju astmy mogłoby wytyczyć nowe kie-
runki działań prewencyjnych. Nie można także
wykluczyć, że w pewnej grupie chorych otyłość
może być konsekwencją astmy, a ściślej — zamie-
rzonego ograniczania aktywności ruchowej i stoso-
wania niektórych leków, takich jak steroidy, szcze-
gólnie systemowe, czy leki przeciwhistaminowe.
Celem niniejszej pracy była ocena zależności
pomiędzy masą ciała a występowaniem astmy i jej
ciężkością  na podstawie badania populacji dzieci
w wieku przedszkolnym i szkolnym. Analizowano
także wpływ leków, aktywności ruchowej i współ-
istniejących chorób alergicznych na wartość wskaź-
nika masy ciała (BMI, body mass index).
Materiał i metody
Przedmiotem analizy była grupa 101 dzieci
w wieku 3–18 lat (średnia wieku 11,3 ± 3,8 roku)
chorych na przewlekłą astmę oskrzelową o lekkim,
umiarkowanym lub ciężkim przebiegu, będących
pod opieką Poradni Alergologicznej przy Szpitalu
Klinicznym im. Karola Jonschera Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu. W badanej populacji znalazły się 34 dziew-
czynki (33,7%) i 67 chłopców (66,3%).
Grupę kontrolną stanowiło 45 zdrowych dzieci
z 4 poznańskich szkół podstawowych w wieku 6–
–17 lat (średnia wieku 9,9 ± 2,1 roku), w tym 24
dziewczynki (53,3%) i 21 chłopców (46,7%).
Schemat badania obejmował: szczegółowy
wywiad, badanie przedmiotowe uwzględniające
pomiar masy ciała i wysokości oraz wyniki bada-
nia spirometrycznego.
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objawów dziennych i nocnych oraz wyników ba-
dania spirometrycznego przedstawiono w tabeli 1.
Wszystkie dzieci chore na astmę stosowały stero-
idy wziewne, większość (n = 75; 74,3%) stosowa-
ła leki antyhistaminowe. U większości dzieci cho-
rych na astmę (n = 85; 84,2%) potwierdzono pod-
łoże atopowe choroby na podstawie dodatnich
wyników punktowych testów skórnych. Pyłki
i roztocza były najczęściej uczulającymi alergenami
(odpowiednio 63,4% i 52,5%). Znaczna część dzie-
ci prezentowała w przeszłości objawy chorób ato-
powych: 79 — objawy alergicznego nieżytu nosa,
48 — alergii pokarmowej, 42 — atopowego zapale-
nia skóry. U 55 dzieci (54,45%) stwierdzono dodat-
ni wywiad rodzinny w kierunku chorób atopowych.
U dzieci chorych na astmę średnia wartość
centyla (±SD) BMI wynosiła 53,4 ± 32,3, natomiast
w grupie dzieci zdrowych — 59,5 ± 30,5 (szcze-
Tabela I. Charakterystyka badanej grupy
Table I. Characteristic of study group
Kryteria podziału badanej grupy Liczebność %
Criteria for dividing study group Number
Stopień ciężkości astmy przewlekłej/Severity of persistent asthma
Lekka/Mild 35 34,7
Umiarkowana/Moderate 50 49,5
Ciężka/Severe 16 15,8
Uczulające alergeny/Allergizing agents
Pyłki/Pollen 64 63,4
Roztocza/Mites 53 52,5
Alergeny zwierzęce/Animal dander 38 37,7
Pleśnie/Molds 32 31,7
Alergeny pokarmowe/Food allergens 24 23,8
Choroby atopowe w wywiadzie/Atopic diseases in the past
Alergiczny nieżyt nosa/Allergic rhinitis 79 78,2
Alergia pokarmowa/Food allergy 48 47,5
Atopowe zapalenie skóry/Atopic dermatitis 42 41,6
Dawki steroidów wziewnych (w przeliczeniu na budezonid µg/dobę)
Doses of inhaled corticosteroids (calculated for budesonid µg/day)
100–200 8 7,9
> 200–400 32 31,7
> 400 61 60,4
Wyniki badania spirometrycznego/Outcome of spirometric examination
FEV1 > 80% 64 63,3
FEV1 < 80% 7 6,9
Objawy dzienne/Daily symptoms
Ogółem/In general 82 81,2
Rzadziej niż raz w tygodniu/Less than once a week 63 62,4
Raz w tygodniu/Once a week 8 7,9
Częściej niż raz w tygodniu/More than once a week 6 5,9
Codziennie/Everyday 5 4,9
Objawy nocne/Nocturnal symptoms
Ogółem/In general 26 25,7
Rzadziej niż 2 razy w miesiącu/Less than twice a month 10 9,9
2 razy w miesiącu/Twice a month 5 4,9
Częściej niż 2 razy w miesiącu/More than twice a month 11 10,9
FEV1 (forced expiratory volume in one second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa
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gółowe dane w poszczególnych przedziałach cen-
tylowych przedstawiono na ryc. 1).
Zaobserwowano tendencję do zależności mię-
dzy centylem BMI a stopniem ciężkości astmy
u chłopców (p = 0,085; ryc. 2). Wyższe wartości
centyli dla BMI odnotowano w grupie chłopców
z ciężką astmą przewlekłą.
Porównano także 2 grupy dzieci chorych na
astmę: z wartościami FEV1 powyżej 80% wartości
należnej i FEV1 poniżej 80% wartości należnej.
Średnie wartości BMI nie różniły się istotnie sta-
tystycznie w obydwu grupach (p > 0,05).
Nie stwierdzono zależności między czasem
leczenia steroidami wziewnymi a wartością BMI
(p > 0,05) ani między dawką stosowanych stero-
idów wziewnych a wartością BMI (p > 0,05).
W grupie dzieci chorych na astmę odnoto-
wano wyższe wartości centyli dla BMI u chłop-
ców w porównaniu z dziewczynkami (p = 0,018;
ryc. 3).
Rycina 1. Liczba dzieci w poszczególnych przedziałach centyli dla BMI w grupie dzieci chorych i zdrowych
Figure 1. Number of children in particular percentile brackets in asthmatic and healthy groups of children
Rycina 2. Wartości centyli BMI w zależności od płci i stopnia ciężkości astmy (astma przewlekła: 1 — lekka,
2 — umiarkowana, 3 — ciężka)
Figure 2. BMI percentiles according to gender and severity of asthma (1 — mild persistent, 2 — moderate
persistent, 3 — severe persistent asthma)
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Aktywność fizyczna dzieci zdrowych była zde-
cydowanie większa w porównaniu z dziećmi chory-
mi. W zajęciach wychowania fizycznego uczestniczy-
ło 75% dzieci chorych i 93% dzieci zdrowych (test c2;
p = 0), a w zajęciach sportowych pozaszkolnych 45%
dzieci chorych i 53% dzieci zdrowych (test c2
z poprawką Yatesa; p > 0,05). Nie potwierdzono istot-
nego statystycznie wpływu różnic w aktywności fi-
zycznej na wartości BMI w obydwu grupach (ryc. 4).
Obecność alergii na którykolwiek z badanych
uczulających alergenów, zarówno pojedynczo, jak
i łącznie, nie miał statystycznie istotnego wpływu na
wartości BMI (p > 0,05 w teście U Manna-Whitneya).
Wykazano istotną statystycznie zależność mię-
dzy niższymi wartościami BMI a atopowym zapa-
leniem skóry (p = 0,01 w teście U Manna-Whit-
Rycina 4. Średnie wartości centyli BMI w grupach w zależności od natężenia aktywności fizycznej
Figure 4. Mean BMI percentiles in groups of children according to intensity of physical activity
neya) oraz alergią pokarmową (p = 0,04 w teście
U Manna-Whitneya) w wywiadzie w porównaniu
z dziećmi, które nie prezentowały w przeszłości
objawów tych chorób atopowych (ryc. 5). Nie wy-
kazano natomiast wpływu alergicznego nieżytu
nosa na wartości BMI (p > 0,05).
Stwierdzono statystycznie istotną korelację
między wyższymi wartościami centyli dla BMI
a większą masą urodzeniową (w teście korelacji
Spearmana: p = 0,006, R = 0,231). Podobny odse-
tek dzieci w obydwu grupach był karmiony piersią
w okresie niemowlęcym (81% dzieci chorych
i 82,2% dzieci zdrowych). Ani karmienie piersią, ani
czas jego trwania nie wpłynęły w statystycznie istot-
nym stopniu (p > 0,05) na wartości BMI zarówno
w grupie dzieci chorych, jak i zdrowych (ryc. 6).
Wartości BMI rodziców nie korelowały z war-
tościami BMI dzieci. Zaobserwowano jedynie
bliską istotności statystycznej korelację z warto-
ściami BMI ojca (p = 0,06).
Omówienie
W ocenie stanu odżywienia prostym i najczę-
ściej wykorzystywanym wskaźnikiem jest BMI.
Średnie wartości dla tego wskaźnika w grupie dzie-
ci chorych na astmę oskrzelową nie różniły się
istotnie statystycznie od wartości BMI w grupie
kontrolnej.
Badania autorów niniejszej pracy potwierdzi-
ły więc obserwacje takich autorów, jak To i wsp.,
którzy wykazali, że w populacji dzieci kanadyjskich
w wieku 4–11 lat nie ma statystycznie istotnego
związku między występowaniem astmy i otyłości [3].
Rycina 3. Wartości centyli BMI w zależności od płci
Figure 3. BMI percentiles according to gender
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Obserwacje te są jednak pewnym zaskoczeniem
wobec zgromadzonych licznych przesłanek teore-
tycznych, sugerujących istnienie związku przyczy-
nowo-skutkowego pomiędzy otyłością a astmą. Ist-
nieją dane wskazujące na możliwość istnienia takie-
go związku na poziomie procesów patofizjologicz-
nych i interakcji w układzie immunologicznym.
Dowiedziono, że otyłość stanowi czynnik ryzy-
ka rozwoju astmy i świszczącego oddechu, jednakże
nie przyczynia się do wystąpienia nadreaktywności
oskrzeli, która jest ściśle związana z astmą [4].
Istnieje kilka mechanizmów, poprzez które
otyłość może powodować zmiany w drogach od-
dechowych mogące leżeć u podłoża astmy. Groma-
dzenie tkanki tłuszczowej upośledza funkcje wen-
tylacyjne, zarówno u dzieci, jak i u dorosłych.
U osób otyłych duszność i świszczący oddech mogą
wynikać ze zwiększonej pracy oddechowej. W wie-
lu publikacjach wskazuje się na to, że otyłość ma
duży wpływ na wyniki badań spirometrycznych
[4, 8]. Wzrost wartości BMI jest ściśle związany ze
spadkiem FEV1 i natężonej pojemności życiowej
(FVC, forced vital capacity). W badaniu przepro-
wadzonym przez autorów pracy również porów-
nano 2 grupy dzieci chorych na astmę: z wartościa-
mi FEV1 powyżej 80% wartości należnej i FEV1
poniżej 80% wartości należnej. Jednak średnie war-
tości BMI nie różniły się istotnie statystycznie w oby-
dwu grupach.
Ponadto nadwaga u dzieci predysponuje do
częstszego występowania ostrych infekcji dróg
oddechowych w porównaniu z dziećmi z prawi-
dłową masą ciała [1, 9].
W badaniu Mai i wsp. [10] ciężkość astmy,
oceniana za pomocą częstości świstów i napadów
duszności, dodatnio korelowała z wysokimi war-
tościami BMI. W badaniu autorów pracy nie po-
twierdzono statystycznie istotnej zależności, jedy-
nie tendencję zbliżoną do istotnej statystycznie, do-
tyczącą wyższych wartości BMI u chłopców
z ciężką astmą przewlekłą.
Pojawiły się także doniesienia sugerujące, że
otyłość pogarsza kontrolę astmy [5]. W badaniu
autorów pracy u większości dzieci astma oskrze-
lowa była skutecznie kontrolowana, bez względu
na stopień ciężkości choroby. Nie zaobserwowano
wpływu wyższych wartości BMI na częstość wy-
stępowania objawów.
Istnieją doniesienia, w których sugeruje się po-
dobny związek astmy i otyłości dla obydwu płci [11],
Rycina 5. Wartości centyli BMI a atopowe zapalenie skóry oraz alergia pokarmowa w wywiadzie
Figure 5. BMI percentiles in group with atopic dermatitis and food allergy in the past
Rycina 6. Średnie wartości centyli dla BMI w grupach dzieci kar-
mionych piersią i pokarmem sztucznym
Figure 6. Mean BMI percentiles in groups of breast fed and formula
fed children
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jednakże kilku badaczy podkreśla, że związek nad-
wagi z astmą wydaje się bardziej prawdopodobny
w odniesieniu do płci żeńskiej. W badaniu Han-
coxa i wsp., przeprowadzonym na grupie badanej
w przedziale wiekowym 9–26 lat, stwierdzono
związek między wyższymi wartościami BMI
a astmą, leczeniem, świstami, atopią, stężeniem
immunoglobuliny E oraz niższymi wartościami
stosunku FEV1/FVC u płci żeńskiej [2]. Podobnych
obserwacji dokonali także inni autorzy na grupie
5- i 6-letnich dzieci, znajdując związek między
astmą i otyłością u dziewcząt [12]. Podkreślano
przypuszczalny wpływ żeńskich hormonów płcio-
wych, mogących odgrywać znaczącą rolę w okre-
sie pokwitania w rozwoju nadwagi u dziewcząt,
która w późniejszym wieku może stanowić czyn-
nik ryzyka rozwoju astmy. Szczególnie istotne są
estrogeny, których dodatkowym źródłem powsta-
wania, na drodze aromatyzacji z androgenów
u osób otyłych, jest tkanka tłuszczowa. Zaobser-
wowano także większą częstość hospitalizacji z po-
wodu astmy wśród dziewcząt w okresie dojrzewa-
nia oraz w wieku 16–18 lat w porównaniu z chłop-
cami, co również sugeruje wpływ czynników hor-
monalnych [13]. Dowiedziono też, że jeżeli dziew-
częta między 6. a 11. rokiem życia są otyłe, to
w wieku 11–13 lat 7-krotnie częściej rozwijają się
u nich nowe objawy astmy oskrzelowej niż u dziew-
cząt z prawidłową masą ciała [14].
Odmiennie w porównaniu z przytoczonymi
wyżej obserwacjami, w badaniu autorów niniejszej
pracy większe wartości BMI wykazano u chłopców
chorych na astmę. Można to wytłumaczyć większym
odsetkiem dzieci w wieku przedpokwitaniowym, co
sprawia, że mniejszy wpływ na BMI miały hormo-
ny płciowe. Wniosek ten potwierdzają badania Gil-
lilanda i wsp. [15], którzy wykazali silniejszy zwią-
zek między nadwagą bądź otyłością a ryzykiem wy-
stąpienia astmy w odniesieniu do chłopców niż do
dziewczynek. Wynik ten także tłumaczą rozkładem
wieku w badanej populacji, sugerując, że być może
w późniejszym wieku może on ulegać odwróceniu.
W okresie dojrzewania (8.–11. rok życia) nowe przy-
padki astmy są znacznie częstsze wśród dziewcząt,
a stosunek częstości zachorowań chłopcy–dziew-
czynki zmienia się z 2:1 w okresie wczesnoszkol-
nym na 1:1 w okresie pokwitania [16].
W niektórych doniesieniach [17] sugerowano
związek między wzrostem BMI a stosowaniem
wziewnych steroidów. Wyniki większości badań
dowodzą jednak, że wziewne kortykosteroidy nie
powodują przyrostu masy ciała, przy założeniu, że
są stosowane we właściwych dawkach [18]. Bada-
nie autorów pracy potwierdza tę tezę. Leczenie ast-
my za pomocą wziewnych steroidów nie wpływa
na wzrost masy ciała u dzieci. Autorzy pracy nie
odnotowali wpływu czasu trwania leczenia, ani też
dawki dobowej przyjmowanego leku na wartości
BMI. Jest to bardzo ważne spostrzeżenie, zwłasz-
cza że nadal obserwuje się pewne, jak się okazuje
— na ogół nieuzasadnione, opory przed stosowa-
niem leków steroidowych.
Wysunięto także hipotezę związku między
astmą a otyłością na poziomie zjawisk immunolo-
gicznych. Postuluje się biologiczną aktywność tkan-
ki tłuszczowej jako czynnika, który wpływa na po-
jawienie się astmy oskrzelowej u ludzi otyłych. Pro-
zapalna cytokina IL-6 jest produkowana w dużej ilo-
ści przez tkankę tłuszczową. Z kolei leptyna, regu-
lująca apetyt i homeostazę energetyczną na pozio-
mie podwzgórza, odgrywa zasadniczą rolę w stymu-
lacji makrofagów i limfocytów [19]. Leptyna zwięk-
sza wydzielanie przez makrofagi cytokin, takich jak
IL-6, IL-12 i czynnik martwicy nowotworów a (TNF-a,
tumor necrosis factor a), a poprzez stymulację lim-
focytów T nasila syntezę i wydzielanie interferonu-g
(IFN-g). Powiązania leptyny z układami cytokin Th1
i Th2 wskazują na możliwość alergicznej etiopato-
genezy otyłości [20, 21] poprzez modyfikację pro-
cesu zapalnego w drogach oddechowych.
Astma u dzieci często rozwija się na podłożu ato-
powym. Schachter i wsp. wykazali [22], że wyższe
wartości BMI wiążą się z większą częstością występo-
wania świstów, kaszlu i atopii u dziewczynek. Auto-
rzy niniejszej pracy wykazali, że atopowe zapalenie
skóry i alergia pokarmowa w przeszłości korelują
z niższymi wartościami BMI bez względu na płeć. Na-
tomiast nie stwierdzili związku między wartością BMI
a obecnym występowaniem uczulenia na alergeny.
W wielu badaniach oceniano korelację między
wysoką masą ciała, zarówno zaraz po urodzeniu,
jak i w późniejszym dzieciństwie, a ryzykiem roz-
woju astmy oskrzelowej. Z badania przeprowadzo-
nego przez autorów pracy wynika, że dzieci chore
na astmę z większą masą urodzeniową mają w przy-
szłości większe wartości BMI. Istnieją jednak pra-
ce, w których sugeruje się, że częstość astmy ne-
gatywnie koreluje z masą urodzeniową. Niedoży-
wienie matki w ciąży, a co za tym idzie — upośle-
dzenie rozwoju i wzrostu w okresie płodowym oraz
niska masa urodzeniowa dziecka wiązały się z po-
jawieniem się u niego otyłości i astmy w później-
szym wieku [23, 24]. Odmienne wyniki badania au-
torów pracy mogą wynikać z tego, że w grupie ba-
danej nie było dzieci z upośledzonym wzrastaniem
wewnątrzmacicznym, tak więc korelacja: wyższa
masa urodzeniowa–wyższa wartość BMI dotyczy
głównie zakresu wartości prawidłowych. Otyłość,
jak wyżej wspomniano, potęguje proces zapalny
i nasila mechaniczne ograniczenie przepływu w dro-
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gach oddechowych, dlatego większa masa urodze-
niowa może być także czynnikiem ryzyka rozwoju
astmy w dzieciństwie [25, 26].
Rozważa się również wpływ czynników gene-
tycznych na wartości BMI u dzieci. Epstein i wsp. [27]
potwierdzili związek pomiędzy wartością BMI
u matki a wartością BMI u dziecka. W badaniu prze-
prowadzonym przez autorów niniejszej pracy nie
stwierdzono statystycznie istotnego związku mię-
dzy wartościami BMI u rodziców i dzieci. W bada-
nej grupie dzieci odnotowano zbliżoną do istotnej sta-
tystycznie korelację między BMI dzieci a BMI ojca.
Astma jest chorobą w znacznym stopniu nega-
tywnie wpływającą na samopoczucie i komfort życia
pacjentów, ograniczającą ich aktywność, a nadwa-
ga czy otyłość mogą te ograniczenia zwiększać.
Wnioski
Średnia wartość BMI u dzieci chorych na ast-
mę nie różniła się w porównaniu z grupą dzieci
zdrowych.
Nie stwierdzono zależności pomiędzy warto-
ścią BMI a stopniem ciężkości astmy i stosowanym
leczeniem wziewnymi glikokortykosteroidami.
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